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COPD is een veel voorkomen-
de chronische longziekte met 
een stijgende incidentie waar-
aan veel mensen sterven. 
Yvonne Heijdra legt in haar 
oratie de nadruk op preventie, 
het vroeger opsporen van 
longaanvallen en het COPD-
assessment. Daarvoor  wor-
den nieuwe instrumenten, zo-
als het Smart Care Shirt, 
Smart-Phone applicaties en het Nijmegen Clinical 
Scoring Instrument (NCSI) ontwikkeld. Door deze 
ontwikkelingen krijgt de patiënt meer greep op zijn 
integrale gezondheidstoestand; zijn welzijn. De be-
handeling van COPD moet meer gericht worden op 
de combinatie van fysiologische en psychologische 
factoren.  Klachten, beperkingen en problemen in 
de kwaliteit van leven zijn tevens een belangrijkere 
therapie-ingang. Het COPD-net,  met directe samen-
werkingsverbanden tussen de eerste, tweede en derde 
lijn, speelt een belangrijke rol in evidence based be-
handelingen van COPD-patiënten. Dit draagt bij 
aan een uniforme landelijke aanpak met een  toege-
voegde waarde voor patiënt en samenleving.
Yvonne Heijdra  studeerde geneeskunde aan de 
Radboud Universiteit en werd opgeleid tot inter-
nist in het Radboudumc. Na haar promotie in 
1995 switchte  ze naar de opleiding tot longarts. 
Zij is staflid op de afdeling Longziekten van het 
Radboudumc. Zij startte het onderzoek naar oor-
zaak en gevolgen van (dynamische) hyperinflatie 
bij COPD-patiënten in het St. Elisabeth’s Medical 
Center, Boston, USA bij prof dr. B. Celli. Zij was 
wetenschappelijk secretaris en voorzitter van de 
Nederlandse Vereniging van Artsen voor Long-
ziekten en Tuberculose en is nu vicevoorzitter.
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Mijnheer de rector magnificus, leden van de raad van bestuur,
zeer gewaardeerde toehoorders,
Een van mijn hardloopvriendinnen, die beeldend kunstenaar is, was dit jaar aan de beurt 
om mijn verjaardagscadeau te verzorgen. Ik had toen net gehoord dat mijn benoeming 
tot professor een feit was. Op haar vraag wat ik wilde hebben antwoordde ik met enige 
schaamte dat ik een herinnering aan deze gebeurtenis wel heel erg leuk zou vinden. Ik 
kreeg wat u voor u ziet. Een schilderij waarin lucht en longen worden omgeven door een 
rode rand, die naast de rode draad in mijn leven, ook de bloedsomloop voorstelt. Cen-
traal staat een hoofd in de wolken. Het symboliseert, het gevoel van geluk, de ’gelukstoe-
stand’ of in beter Nederlands, het welzijn. Het had niet treffender kunnen zijn. Dit schil-
derij doet mij gelijk denken aan mijn patiënten maar zegt ook iets over mij.
Voor u staat niet alleen een gedreven longarts, onderzoeker en onderwijzer. Hier staat 
ook een ervaringsdeskundige als patiënt. Het is juist deze ervaring die mij gevormd heeft 
tot wat ik nu ben en daarom wil ik het met u delen. Onder deze prachtige toga worden 
zowel aan de voor- als aan de achterzijde littekens bedekt. Het duurde in beide gevallen 
vele jaren voordat men de diagnose had gesteld. En laat ik vooropstellen, ik heb nog geluk 
gehad dat voor klachten die tot de meest voorkomende horen namelijk rugpijn en buik-
pijn, uiteindelijk een diagnose is gekomen. In mijn kinderjaren heb ik van mijn tiende tot 
veertiende levensjaar vele specialisten gezien die probeerden te ontdekken waar mijn rug-
pijn vandaan kwam. Zij kwamen er niet uit. Vele weken heb ik in het ziekenhuis opgeno-
men gelegen op zoek naar de oorzaak. Ik miste veel van school, maar mijn vader was 
onverbiddelijk en zorgde ervoor dat ik zo goed mogelijk bij bleef. Elke nacht zat ik uren 
beneden omdat ik van de pijn niet kon slapen. Gipsen korsetten, reikend van mijn nek 
tot mijn heupen, voorkwamen dat ik niet steeds schever werd, maar betekenden ook af-
zichtelijke jurken, maatje 40. Geen feest voor een tienermeisje dat ontzettend van spor-
ten houdt. Dat deed ik overigens toch. Gekleed in de tennisrok van mijn moeder en het 
shirt van mijn vader, wat allerminst charmant was, ging ik elke dag naar de tennisclub. 
Daar instrueerde ik iedereen dat - mochten mijn ouders komen - men moest zeggen dat 
ik pas net op de tennisbaan stond. Dat mocht namelijk maar vijftien minuten per dag, 
wat in mijn ogen nauwelijks de moeite van het omkleden waard was. Mijn moeder had 
toestemming voor dit tenniskwartiertje gevraagd bij de orthopeed, wetende hoe belang-
rijk dit voor mij was. Uiteindelijk werd na vier jaar, middels de combinatie van mijn 
nachtelijke klachten en een vage afwijking op een röntgenfoto van mijn ruggengraat, 
gedacht dat er iets aan de hand zou kunnen zijn. Er volgde een explorerende operatie, een 
tumor werd gevonden en is verwijderd. Mijn klachten waren voorbij. Ik stond dagelijks 
uren op de tennisbaan en genoot weer van het leven.
Tien jaar geleden overkwam mij het zelfde. Ditmaal een onbegrepen buikpijn. Voeding 
via een neusslang moest voorkomen dat ik nog meer afviel en sporten werd mij opnieuw 
verboden. Vele belastende onderzoeken, waarbij vaak slangen werden gebruikt om in or-
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ganen te kijken, leverden geen diagnose op. Uiteindelijk bleek na vier jaar dat na het eten 
en tijdens het hardlopen mijn darmen geen zuurstof kregen. Dit was het gevolg van een 
afgesloten bloedvat. Opnieuw geopereerd, waarbij de bloedvoorziening naar de darm 
werd hersteld. Nooit meer buikpijn was het gevolg. Wat was ik gelukkig.
Ik heb door een patiënt te zijn aan den lijve ondervonden wat belangrijk is. Een uitste-
kende vakinhoudelijke kennis van specialisten, die aardig zijn en zich aan afspraken hou-
den spreekt hoe gek het ook mag klinken, nog steeds niet voor zich. Mijn geluksgevoel en 
mijn gezondheidsstatus, misschien nog wel het beste uitgedrukt met mijn welzijn, werd 
echter niet alleen aangetast door de ziekten die ik had, maar ook door de vele onderzoe-
ken die ik heb ondergaan, de behandelingen die werden gegeven en de beperkingen die, 
door de jaren heen aanwezig waren of werden opgelegd.
Nog even terug naar het schilderij dat mij ook direct doet denken aan mijn vak en mijn 
patiënten. Lucht, longen en bloedsomloop zijn onlosmakelijk met elkaar verbonden. 
Daarover straks meer. De buitenlucht bestaat voor 20 procent uit zuurstof. Zuurstof is 
noodzakelijk om in leven te kunnen blijven. Patiënten met een longziekte hebben moeite 
met ademhalen en het opnemen van zuurstof. Dat geeft klachten, beperkt hen en beïn-
vloedt de kwaliteit van hun leven. Hun welzijn wordt bedreigd. Anders dan bij mij het 
geval was, kunnen longen die kapot zijn niet meer herstellen, hoogstens vervangen wor-
den. Je zal er dus een leven lang heel zuinig op moeten zijn. De titel ‘Lucht voor het Le-
ven’ spreekt nu voor zich.
wat is  w elzijn?
Het welzijn, ik sprak er net al over, van de patiënt met COPD, daar gaat het vandaag over. 
Daar wil ik graag aan bijdragen. Het betekent dat het hoogst bereikbare geluksgevoel 
onder de gegeven omstandigheid nagestreefd moet worden. Dat kan wat mij betreft ver 
gaan. Hier ziet u mij samen met mijn 
jongste en tevens ernstigste COPD-
patiënte in het zwembad van de in-
tensive care. Karin, hier in de zaal 
aanwezig, is moeder van Guus en 
Fons, twee jongens van vier en zes 
jaar oud. Zij wacht nu al een jaar met 
smart op een longtransplantatie. Op 
het moment van deze foto lag zij op 
de Intensive Care aan de beademing 
in verband met een longaanval. Zij 
was wakker maar had nog niet op 
haar familie of ons gereageerd als gevolg van een stil delier. Toen ik vroeg of ze het fi jn zou 
vinden als ik met haar mee ging in het water brak een glimlach door, die wil ik u niet 
onthouden. De buitenwereld was weer voor het eerst bereikt. Daar doe je het voor.
Zwembad op de Intensive Care afdeling, Radboudumc 
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Welzijn of liever gezegd het gebrek aan welzijn, wordt zoals 
net ook uitgelegd, niet alleen bepaald door de ziekte zelf. De 
beperkingen die de ziekte oplegt, de handicaps die erdoor 
ervaren worden en de afname in kwaliteit van het leven die 
de ziekte met zich meebrengt, spelen daarin een zeer be-
langrijke rol. Het meten van welzijn is moeilijk. Wij hebben 
samen met Jan Vercoulen van de afdeling medische psycho-
logie hiervoor een methode ontwikkeld. Dit heet het  Nij-
megen Clinical Screening Instrument, het NCSI (1). Het NCSI 
combineert fysiologische stoornissen, met andere woorden 
de abnormale werking van organen met de ervaren klach-
ten, beperkingen in het dagelijks functioneren en proble-
men in de kwaliteit van leven. Het wordt gebruikt als ziektelastmeter (2). Straks zal ik 
meer over de waarde van dit instrument vertellen.
hoe zit  het met de w erking van longen
Om de rest van mijn betoog te kunnen volgen zal ik eerst uitleggen hoe longen werken. 
Om dit ingewikkelde fysiologische proces voor u inzichtelijk te maken ga ik de auto en de 
fabriek als model gebruiken.
Longen zorgen voor de opname van zuurstof uit de buitenlucht. Dit opnemen van zuur-
stof is essentieel. U kunt het vergelijken met het gebruik van benzine van uw auto. Zuur-
stof, de benzine voor ons lichaam, verplaatst zich van buiten naar de longblaasjes door-
dat de ademhalingsspieren zich aanspannen. De borstkas verruimt bij de inademing, 
waardoor de druk in de borstkas daalt en de lucht naar binnen stroomt. De zuurstof uit 
de lucht moet opgenomen worden door bloedvaten die langs de longblaasjes lopen. Ver-
volgens wordt zuurstof via het bloed getransporteerd naar weefsels en organen, te verge-
lijken met het transport van benzine naar de motor van de auto. Daar wordt zuurstof/ 
benzine als brandstof gebruikt. Koolzuur komt bij deze verbranding vrij. Koolzuur wordt 
via de bloedvaten afgevoerd en komt weer in de longblaasjes terecht. Bij de uitademing, 
waar normaal gesproken geen spierkracht voor nodig is, wordt het koolzuurgas naar bui-
ten geblazen. Net zoals uitlaatgassen bij een auto. Afhankelijk van de mate van inspan-
ning, zal er meer zuurstof verbruikt worden en meer koolzuur geproduceerd. Dat bete-
kent vanzelf dat er dan ook meer adem gehaald moet worden oftewel de ventilatie zal dan 
moeten toenemen. Zoals de motor van de auto die harder rijdt meer benzine verbruikt en 
meer uitlaatgassen produceert.
Het vergelijken van het menselijk lichaam met een machine werd door de Duitse arts 
Frits Kahn in 1926 in chroomlithografi e prachtig vastgelegd. U ziet het hier afgebeeld. 
Zuurstof wordt aangezogen, geplaatst in bakjes en naar de oranje buizen die de longen 
voorstellen vervoerd. Daar worden de bakjes geleegd en wordt de zuurstof uitgestort in 
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een rode leiding, het zuurstofrijke 
bloedvat. De rode leiding gaat naar 
een pomp die het linker hart voor-
stelt.
Vervolgens pompt het hart de zuur-
stof via de rode leidingen naar 
maag, darm, lever, nieren, herse-
nen en spieren. De laatste worden 
als motoren voorgesteld. In orga-
nen en spieren wordt  zuurstof als 
brandstof verbruikt en koolzuur ge-
produceerd. Via de blauwe leidin-
gen oftewel de zuurstofarme bloed-
vaten, wordt koolzuur afgevoerd naar een zuiger, die de rechter harthelft representeert. 
Het hart pompt het weer naar de longen en via de bakjes gaat koolzuur weer naar buiten. 
Het meten van de ademhaling, de zuurstofopname en de koolzuurafgifte, zoals net be-
schreven kan middels een apparaat dat wij de Oxycon noemen. Ook hierover straks meer.
copd
Bij patiënten met Chronisch Obstructief longlijden, 
afgekort COPD, is de werking van de long zoals net 
beschreven verstoord. COPD is een chronische ziekte 
die steeds vaker voorkomt en waarvoor veel te weinig 
aandacht is (3). In Nederland lijden er bijna zeshon-
derdduizend mensen aan. Tussen 2011 en 2014 zijn er 
ruim vijfentwintigduizend patiënten aan overleden. 
En in de voorspellingen van de Wereldgezondheids-
organisatie (WHO) over sterfte in 2020 is COPD 
wereldwijd gestegen van de vierde naar de derde 
plaats. Wat betreft ziektelast staat COPD op de vijfde 
plaats. Dat is onacceptabel, daar moeten we iets aan 
doen en daar moet deze leerstoel met belangrijke doelstellingen op onderzoek, patiën-
tenzorg en onderwijsgebied, aan bijdragen.
COPD wordt gekenmerkt door chronische, onherstelbare vernauwende afwijkingen in 
de luchtwegen die de uitademing bemoeilijken. Soms is ook het longweefsel zelf bescha-
digd, er is zogenaamd longemfyseem ontstaan. Het opnemen van zuurstof is dan even-
eens bemoeilijkt. U ziet hier een afbeelding van de beroemde medisch tekenaar Netter 
van twee typen patiënten met COPD, de linker patiënt met het emfyseem, de rechter met 
het chronische bronchitistype.
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De ernst van de ziekte COPD 
wordt klassiek gedefi nieerd door 
de hoeveelheid lucht die in één 
seconde uitgeademd kan wor-
den. Hoe ernstiger de vernau-
wing in de luchtwegen, hoe 
minder lucht uitgeademd wordt 
en hoe ernstiger de ziekte is. De 
moeite om uit te ademen heeft 
tot gevolg dat er in de loop van 
het leven meer lucht in de borst-
holte achterblijft. Het gevolg hiervan zal zijn dat de patiënt zich als het ware opblaast. Dit 
geeft een onaangenaam gevoel van kortademigheid en het gevoel dat er hard gewerkt 
moet worden om lucht te verplaatsen. Dit kan ik u het beste demonstreren door u een 
grote teug lucht in te laten ademen , vervolgens een beetje uit te ademen en daarna op dit 
niveau proberen normaal adem te gaan halen. U ervaart nu wat de COPD-patiënt er-
vaart. Dit fenomeen noemen wij hyperinfl atie. Statische hyperinfl atie als het over de ja-
ren ontstaat en dynamische hyperinfl atie als het gebeurt tijdens een toegenomen be-
hoefte om te ademen omdat er meer zuurstof noodzakelijk is of meer koolzuur afgeblazen 
Prevalentie COPD Nederland 2014: 598.000 (RIVM) 
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Sterfte aan COPD 2011-2014: 25.500 (RIVM) 
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moet worden, bijvoorbeeld bij inspanning. Dan moeten er meer ademteugen per tijds-
eenheid genomen worden. Dat is moeilijk omdat de uitademing belemmerd is. Het ge-
volg is dat de uitademing minder diep kan zijn. Het basale ademniveau gaat omhoog en 
dat zal de capaciteit of ruimte om maximaal in te kunnen ademen dus verminderen. Ik 
laat dat zien aan de hand van een ballon. De ballon bij de COPD-patiënt bevat, in verge-
lijking met een gezond persoon, al iets meer lucht in rust. Het ademniveau, voorgesteld 
door de zwarte lijn, is al hoger en hij loopt moeilijker leeg.
Daardoor zal de ballon bij inspanning steeds groter worden en zal het ademniveau stij-
gen, hyperinfl atie treedt op. Dit in tegenstelling tot een gezond persoon, daar zal het 
ademniveau juist dalen. U kunt zich goed voorstellen dat het steeds moeilijker wordt een 
vollere ballon nog groter te krijgen. Een COPD-patiënt zal daarom meer ademarbeid 
moeten leveren dan een gezond persoon voor dezelfde inspanning.
De opvatting dat hyperinfl atie alleen zou optreden bij patiënten met een matige tot zeer 
ernstige vorm van COPD is niet waar. Wij hebben we dit fenomeen ook waargenomen bij 
patiënten met de lichtste vorm van COPD. De patiënt zal proberen dit fenomeen dat 
klachten van kortademigheid geeft te vermijden en gaat daarom geen of veel minder in-
spanning verrichten. Dit zal leiden tot het achteruitgaan van de conditie. Een slechtere 
conditie betekent onder andere dat er eerder een verzuring van spieren optreedt. Dit zuur 
wordt weer omgevormd tot onder andere koolzuur. Dit extra gevormde koolzuur zal via 
de ademhaling verwijderd moeten worden. Daar zat nu juist het probleem en zo is de 
negatieve spiraal geboren.
Patiënten zelf vinden overigens niet hun kortademigheid het grootste probleem. Zij kla-
gen het meest over vermoeidheid en willen ook graag dat we daar wat aan doen. Of dit 
tevens veroorzaakt wordt door hyperinfl atie en de toegenomen ademarbeid die dat met 
zich meebrengt weten we niet zeker, maar lijkt heel aannemelijk. Vermoeidheid kan ook 
gezien worden als teken of uiting van systemische infl ammatie. Dat sluit aan bij de ge-
dachte van tegenwoordig waarbij COPD niet alleen maar gezien wordt als een ziekte 
waarbij de luchtstroom beperkt is. COPD wordt steeds meer gezien als een ziekte met 
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ontsteking. Dat betekent dat niet alleen de longen maar andere organen ook door deze 
chronische ontsteking aangedaan zijn. COPD gaat dan ook vaak gepaard met aanzien-
lijke comorbiditeit. De oorzaak van deze systemische infl ammatie is bij 90 procent van de 
patiënten het roken.
onderzoek de maat om te meten
Bij het doen van onderzoek is het belangrijk om een uitkomstmaat te kiezen die voor de 
patiënt belangrijk is. Een uitkomstmaat is een maat om het effect van behandeling op de 
ziekte te meten. Van de parameters die iets zeggen over de werking van de long (de zoge-
naamde fysiologische parameters) en die bovendien beschikbaar zijn, heeft de mate van 
hyperinfl atie gemeten in rust en/of tijdens inspanning, de beste correlatie met fysieke 
activiteit. Deze fysieke activiteit is op haar beurt sterk gerelateerd aan het welzijn van de 
COPD-patiënt. Dat geldt zelfs tot op een intensive care zoals net gedemonstreerd aan de 
hand van de zwembadfoto’s van Karin. Fysieke activiteit oftewel beweeggedrag is daarom 
een logische uitkomstmaat. Het kiezen voor een patiëntgerelateerde uitkomstmaat zoals 
bewegen, in plaats van een fysiologische maat zoals bijvoorbeeld de mate van lucht-
stroombeperking of de mate van hyperinfl atie, past in de recent gegeven adviezen die 
door onze grote Europese en Amerikaanse wetenschappelijke verenigingen zijn opgesteld 
(4). Dit kunstwerk van Ai Weiwei, dat staat in het Museum of Fine Arts in Boston, asso-
cieerde ik gelijk met bewegen.
waar gaan w e ons in het onderzoek op toeleggen?
De afgelopen vijftien jaar hebben we verschillende onderdelen van de ademhaling onder 
verschillende omstandigheden gemeten met de al eerder genoemde oxycon. Het bijzon-
dere was dat wij de eerste waren die deze metingen ook thuis konden uitvoeren. De pa-
tiënten mochten zelf aangeven waar ze het meeste benauwd van werden. Tijdens die ac-
tiviteit vond het onderzoek dan plaats. Activiteiten die vaak genoemd werden waren: 
Museum of Fine Arts, Boston: Forever, 2003; Ai Weiwei  
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stofzuigen, het dragen van boodschappen en het aandoen van sokken en schoenen. Ook 
douchen gaf vaak kortademigheidklachten, maar helaas kon ons apparaat dat niet aan. 
Mobiele oxyconapparaten waren nauwelijks verkrijgbaar. Leuke anekdote is dat wij ons 
apparaat hebben overgenomen van de nationale schaatskernploeg van destijds.  Op deze 
foto ziet u een patiënt die een mobiele oxycon draagt. Het masker meet de opgenomen 
hoeveelheid zuurstof en de hoeveelheid koolzuur die uitgeademd wordt. Daarnaast wordt 
de grootte van de ademteug en de ademfrequentie gemeten. Door de patiënt een maxi-
male inademingsteug te laten nemen, kunnen we de mate van hyperinfl atie bepalen. 
Alle metingen worden telemetrisch vastgelegd waardoor de patiënt vrij kan bewegen.
Omdat het meten van hyperinfl atie thuis wel erg arbeidsintensief is, hebben we de zoge-
naamde Metronoom Paced Tachypneutest verder ontwikkeld. Dit is een surrogaattest 
voor hyperinfl atie tijdens inspanning. Met behulp van een simpele metronoom voeren 
we de ademhalingsfrequentie bij de patiënt op en meten of er hyperinflatie optreedt.
Hyperinfl atie treedt evenwel niet alleen op tijdens inspanning, maar is ook een belang-
rijk en mogelijk eerste symptoom tijdens een exacerbatie-COPD of een longaanval. Hy-
perinfl atie zou hier een signalerende en voorspellende functie kunnen hebben. Dat gaan 
we onderzoeken.
Een andere recente toevoeging aan ons onderzoek bij longaanvallen is het analyseren van 
verandering van de spraak bij een beginnende longaanval. Ik hoor vaak aan mijn patiën-
ten hoe benauwd ze zijn. Zelfs bij Karin durf ik er door de telefoon op te varen, sterker 
nog door haar ben ik op het idee gekomen. Zij zegt dan tegen mij: ’Je hoort toch wel hoe 
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benauwd ik ben?’ Wat er dan precies verandert en wat ik dan hoor, gaan we uitdrukken 
in maat in getal.
de ontwikkeling van het smart care shirt
Om hyperinfl atie bruikbaar te laten zijn als parameter om op te sturen moet het in de 
omgeving van de patiënt op een eenvoudige manier gemeten kunnen worden. Wij zijn 
daarvoor een Smart Care Shirt aan het ontwikkelen. U ziet het op dit plaatje. De eerste 
veelbelovende stappen zijn hiervoor gezet. Dit doen we in samenwerking met een aantal 
partners. De TU Twente helpt ons bij het valideren van het vest. Relitech, onze technische 
partner, is verantwoordelijk voor de omzetting van de meetgegevens in bruikbare longvo-
lumematen. Hexoskin is een Canadees bedrijf dat de shirts maakt en Medwear zorgt voor 
het op de markt brengen straks. De ontwikkeling van dit vest wordt gesteund door grote 
organisaties zoals het Longfonds, de Long Alliantie Nederland, apps4air en een grote 
zorgverzekeraar.
natuurlijk ook hier:  smartphone applicaties
Het is van groot belang om longaanvallen vroeger op te sporen dat zal ik u zo uitleggen. 
Maar om dit mogelijk te maken hebben wij zogenaamde Bayesiaanse predictiemodellen 
ontwikkeld met de eerstelijnsgeneeskunde (dr. Tjard Schermer en dr. Eric Bisschof) en 
de Faculteit der Natuurwetenschappen, Wiskunde en Informatica  (prof.dr. Peter Lucas 
en dr. Maarten van de Heijden)(5). In deze modellen worden parameters opgenomen die 
door de patiënt zelf thuis te verzamelen zijn en een relatie hebben met een longaanval. 
De patiënt voert deze gegevens in op een smartphone. Door middel van het geven van 
een zwaarte aan een bepaalde parameter wordt de kans op het krijgen van een longaanval 
voorspeld. De gegevens van het Smart Care Shirt en de gegevens van de spraakanalyses 
kunnen deze voorspelling mogelijk nog beter maken.
Smart Care Shirt 
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waarom veel aandacht voor longaanvallen?
De impact van een longaanval is enorm groot en ik denk dat u zich dat niet realiseert. Uit 
een recent gepubliceerd groot  Europees onderzoek met zestienduizend COPD-patiënten 
blijkt dat de kans op overlijden tijdens een opname voor een longaanval 5 procent is (6). 
Ter vergelijking, bij een hartaanval worden percentages tussen de 7-11 procent beschre-
ven. Twee jaar na een longaanval zijn deze percentages echter compleet omgekeerd zoals 
op deze dia te zien is. Drie en een half jaar na een acute longaanval was in een Canadees 
onderzoek waarbij 73.000 COPD-patiënten waren ingesloten de helft van de patiënten 
overleden (7). Daarnaast neemt de kans op sterfte gezien in de toekomst bij een hartin-
farct af, terwijl die bij COPD toeneemt. Deze verschillen zijn schrijnend, die moeten we 
benadrukken om aandacht voor COPD te krijgen.
Een belangrijke oorzaak voor het verschil in sterftecijfers is het verschil in behandeling. 
Bij een patiënt met een hartaanval is er een gestructureerde aanpak op een gespeciali-
seerde afdeling met uitgewerkte protocollen. Voor COPD-patiënten met een longaanval 
of een longontsteking bestaan dit soort units niet en is er geen gestandaardiseerde aan-
pak (6).
Deze verschillen tussen behandeling van hart- en longaanvallen zouden niet mogen be-
staan. Daarom heeft de Long Alliantie Nederland als een van haar doelstellingen om het 
aantal opnamedagen van patiënten met COPD met een kwart te reduceren de komende 
vijf jaar. Dit moet bereikt worden door een beter behandelplan en minder heropnames. 
Hiervoor is een werkgroep opgericht onder leiding van prof. dr. Huib Kerstjens (long-
arts), Philippe Salomé (huisarts), en Lidewij Sekhuis (LAN) en loopt er nu een studie in 
verschillende ziekenhuizen in Nederland.
Het vroeger opsporen bijvoorbeeld door het net genoemde gebruik van smartphone ap-
plicaties en het voorkomen van longaanvallen zou nog beter zijn. Met onze inhalatie-
medicijnen lukt het voorkomen maar ten dele. Niet-medicamenteuze therapie zoals een 
matige intensieve training reduceert longaanvallen en heropnames eveneens met 20 
procent (8).
Het effect van vitamine D op het verminderen van longaanvallen is nog niet bewezen. 
Door het effect van vitamine D op de monocytenfunctie, een soort witte bloedcellen, 
Hartaanval versus longaanval: kans op overlijden na 2 jaar 
8-15% 35-50% 
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verwachten we een afname van longaanvallen bij COPD-patiënten met frequente long-
aanvallen. Dit multicentrumonderzoek gesponsord door het longfonds doen we samen 
met de afdeling infectieziekten van het Radboudumc, het VU medisch centrum en het 
Leids Universitair Medisch Centrum.
Het moge duidelijk zijn dat longaanvallen het welzijn van COPD-patiënten aantasten en 
leiden tot extra achteruitgang van de longfunctie. Daarom moeten we ze proberen te 
voorkomen (9).
de invloed van niet-fysiologische factoren
Het welzijn van de COPD-patiënt wordt niet alleen bepaald door wat er fysiologisch nog 
mogelijk is. Ook klachten, beperkingen in het dagelijks functioneren en problemen in de 
kwaliteit van leven spelen daarbij een belangrijke rol. U hoeft Karin als moeder van twee 
jonge kinderen maar voor de geest te halen en u begrijpt wat ik bedoel. Deze niet-fysiolo-
gische factoren kunnen tevens door het NCSI gemeten worden. De patiënt beantwoordt 
zelf een groot aantal vragen via de computer over bijvoorbeeld vermoeidheid, benauwd-
heid, emoties en stemming. De uitkomst wordt daarna in beeld gebracht. Door het in 
kleur uit te drukken is direct duidelijk of de score normaal (groen) of abnormaal (rood) 
is. 
Het NCSI is een belangrijke toevoeging voor onze uitkomstmaat bewegingsarmoede. Het 
kan onderscheid maken tussen wat patiënten kunnen (fysiologisch) en wat patiënten 
willen (motivatie). Er zijn patiënten die op basis van dat wat wij meten een inspanning 
wel zouden moeten kunnen leveren, maar dat niet doen. Maar er zijn ook patiënten die 
een inspanning niet zouden moeten willen leveren omdat het hen uitput, maar het toch 
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niet willen, zullen een minder 
groot probleem ervaren. On-
derzoeksresultaten zouden 
door deze motivatieverschillen 
wel eens belangrijk beïnvloed 
kunnen worden. Dit klinkt waar-
schijnlijk Cruijffi aans, daarom 
ter illustratie het volgende 
plaatje waarin ik laat zien wat 
het effect van willen en kun-
nen op het worden van wereldkampioen is. Roger Federer kan het en wil het, Johan 
Cruijff kon het maar wilde het niet, Robin Haase wil het maar kan het niet en over 
mijzelf hoef ik het in dit verband niet te hebben.
Hoe het plaatje eruit zou zien wat mijzelf betreft als de uitkomstmaat het worden van 
professor is wil ik u echter niet onthouden. In een luchtigere outfi t dan vandaag maar 
wel in dezelfde kleurstelling hoorde ik 9 kilometer van Assisi van onze decaan prof. dr . 
Paul Smits dat mijn benoeming aan deze katholieke universiteit een feit was. Dat kan 
geen toeval zijn.
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samenvattend
In dit schema staan onze tot nu toe genoemde belangrijkste onderzoeksspeerpunten 
nog eens samengevat. Beweeggedrag wordt enerzijds bepaald door het inspanningsver-
mogen waarbij wij in ons onderzoek de nadruk leggen op de effecten van hyperinfl atie 
en longaanvallen. Aan de andere kant wordt beweeggedrag sterk beïnvloed door psycho-
logische factoren zoals motivatie. De fysieke activiteit, gekozen als patiëntgerelateerde 
uitkomstmaat, is sterk gerelateerd aan het welzijn van COPD-patiënten.
als het einde van het leven nadert
Het welzijn gedurende het leven van een patiënt met COPD zal steeds meer bepaald wor-
den door supportieve of palliatieve zorg in plaats van curatieve of genezende zorg. Sup-
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bruikelijk. De urgentie om dat te verbeteren is duidelijk wanneer ik u vertel dat in 
Nederland één patiënt met COPD per anderhalf uur overlijdt, dat zijn zesenhalfduizend 
patiënten per jaar. Studies waarin onderzocht wordt op basis van welke indicatoren deze 
zorg minimaal gestart moet worden ontbreken. Ook zijn er geen studies die aantonen dat 
supportieve zorg een positief effect heeft op de kwaliteit en duur van het leven. Dit in 
tegenstelling tot patiënten met longkanker bij wie dit wel bekend is (10).
Voor beide onderzoeksvragen, wanneer moeten we starten en wat is het effect van palli-
atieve zorg, hebben wij lopende studies (11). De resultaten kunnen gebruikt gaan worden 
voor een goede implementatie van deze zorg.
patiëntenzorg
In het Radboudumc staan wij voor dat goed wetenschappelijk onderzoek goede patiën-
tenzorg volgt. Zij zijn nauw aan elkaar gerelateerd. Ook in de patiëntenzorg is het van 
groot belang dat de COPD-patiënt op een integrale manier benaderd wordt waarbij het 
welzijn van de patiënt bovenaan staat.
De integrale benadering houdt in dat patiënten op een uniforme wijzen in kaart gebracht 
worden. Hiervoor is en wordt door ons een onderzoek- en behandelprogramma ontwik-
keld. In het onderzoekprogramma wordt de patiënt gezien door de longarts op de polikli-
niek. Na het beluisteren en uitvragen van de klachten volgt een lichamelijk onderzoek. 
Daarna is er een onderzoekprogramma waarbij longfunctiemetingen, inspanningson-
derzoek en de metronoomtest worden gedaan. De ervaren klachten, beperkingen in het
dagelijks functioneren en problemen in de kwaliteit van leven, worden met behulp van 
vragenlijsten via de computer vastgelegd. Vervolgens draagt de patiënt nog twee weken 
een meter die het beweeggedrag registreert. Alles wordt verzameld middels het NCSI. De 
gegevens worden in een vervolgbezoek door de longarts en gespecialiseerd verpleegkun-
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Binnen Nederland is er tot nu toe geen uniforme wijze van onderzoek en behandeling 
van COPD-patiënten. Afspraken tussen huisartsen en specialisten bestaan wel, maar de 
invulling verschilt per regio. Door het ontwikkelen en uitrollen van COPDnet willen we 
dit gaan veranderen. Daarbij streven wij ernaar om te komen tot een gemeenschappelijk 
gedragen, uniform integraal assessment, zoals net omschreven, met directe samenwer-
kingsverbanden tussen de eerste, tweede en derde lijn. De samenwerking zal een belang-
rijke rol moeten gaan spelen in een evidence based behandeling van onze COPD-patiën-
ten waarvan we ook de resultaten kunnen gaan meten. Beide ontbreken tot nu toe 
helaas. Het doel is te komen tot een uniforme landelijke aanpak, die zich richt op de 
toegevoegde waarde natuurlijk voor de patiënt maar ook voor de samenleving. De aller-
beste zorg voor lagere kosten, daar heeft de patiënt recht op, en dat gaat de zorgverzeke-
ring van ons eisen.
Een ander groot voordeel van deze gestructureerde aanpak is dat medicamenteuze maar 
vooral ook de niet-medicamenteuze therapieën vernieuwend en meer geïndividualiseerd 
kunnen worden. Het zou daarbij wel eens zo kunnen zijn dat we meer effect bereiken met 
de niet-medicamenteuze dan met onze medicamenteuze therapie. Medicijnen zijn de 
afgelopen jaren eigenlijk niet essentieel veranderd. Luchtwegverwijders en/of inhalatie 
corticosteroiden werken langer of worden gecombineerd. Daarnaast bepalen deeltjes-
grootte en inhalatieapparaten van deze medicamenten de discussie. Heel belangrijk 
maar niet vernieuwend.
Het bijsturen van de behandeling in de thuisomgeving kan nog veel verder geoptimali-
seerd worden. Smartphone apps en de ontwikkeling van het Smart Care Shirt moeten 
daaraan bijdragen. Als het Smart Care Shirt als gewoon shirt gedragen kan worden zal 
het in de toekomst mogelijk worden om niet alleen effecten van behandeling te meten in 
de laboratoriumsetting, maar gedurende alle activiteiten die de patiënt doet. Er kan dan 
ook gelijk qua behandeling op gestuurd worden. En laten we eerlijk zijn, daar gaat het om. 
Onderzoeken zijn prachtig, maar worden onder de meest optimale omstandigheden uit-
gevoerd bij een zeer geselecteerde patiëntenpopulatie met meestal maar één ziekte en een 
hoge controle op het gebruik van de voorgeschreven medicatie of niet-medicamenteuze 
therapie. De werkelijkheid is echter dat we te maken hebben met COPD-patiënten met 
zeer vaak comorbiditeit, die zich niet houden aan de gegeven adviezen en juist kortade-
mig worden van dingen of activiteiten waarbij we normaal gesproken de metingen niet 
uitvoeren.
Ook wat betreft de palliatieve of supportieve zorg zijn nog vele stappen te maken. Het 
stellen van emotioneel beladen vragen door mij aan bijvoorbeeld Karin zoals: ‘Wil je ge-
reanimeerd worden? Waar wil je overlijden? Heb je thuis alles geregeld? Word je vol-
doende geestelijk gesteund?’ vind ik moeilijk maar is wel noodzakelijk. Daarnaast moe-
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ten er ook afspraken gemaakt worden over de behandeling van de volgende longaanval, 
kortademigheidsklachten en de gevolgen van comorbiditeit. Door wensen van patiënten 
echt na te gaan zullen dure ziekenhuisopnames, die verantwoordelijk zijn voor 50 pro-
cent van de kosten, kunnen worden voorkomen. De kwaliteit van zorg gaat omhoog en 
de doelmatigheid zal toenemen.
Om te komen tot integrale, multidisciplinaire palliatieve ketenzorg waarbij niet alleen 
zorgverleners uit de eerste, tweede en derde lijn betrokken worden maar ook mantelzor-
gers, patiënten en patiëntenorganisaties, is goede samenwerking onontbeerlijk.
 voorkomen is  beter dan genezen:
 preventie  het sleutelwoord voor de toekomst   
Tot nog toe heb ik gesproken over de gevolgen voor de patiënt die al ziek is. Wij moeten 
echter ook nog veel meer energie gaan steken in het voorkomen van COPD.
Dat betekent dat er nog veel meer aandacht moet komen voor factoren die COPD ver-
oorzaken. Denkt u daarbij aan het roken, luchtvervuiling, vroeggeboorte en erfelijkheid. 
Erfelijkheid speelt waarschijnlijk bij Karin een rol, zij heeft nooit gerookt. Haar broer 
Twan heeft ook een ernstig COPD en is net gescreend om op de longtransplantatielijst te 
komen en ook haar zonen Fons en Guus hebben al op de intensive care gelegen met ern-
stige longproblematiek. Roken is echter in meer dan  90 procent de oorzaak. Het is helaas 
zo dat roken nog steeds niet afneemt en vooral onder de jeugd 
weer een stijgende tendens heeft. In Nederland was het totaal 
aantal rokers van 12 jaar en ouder in 2014 ongeveer 3,6 miljoen 
en nog steeds de belangrijkste oorzaak van ziekte en sterfte. In 
maart 2016 publiceerde de artsenfederatie KNMG haar stand-
punt betreffende tabaksontmoediging(12). Wij als dokters roe-
pen de overheid op om in actie te komen in de strijd tegen ro-
ken. Het uiteindelijke doel is een rookvrije samenleving. Door 
rookvrij op te groeien voorkomen we dat kinderen gaan roken.
De voorgestelde maatregelen behelzen een fl inke accijnsverho-
ging, minder verkooppunten, een totaal verbod op zichtbare 
uitstalling en een merkvrije vormgeving van sigarettenpakjes. Op deze sigarettenpakjes 
moeten sinds kort tevens afstotende plaatjes met ziekten die veroorzaakt worden door 
het roken worden afgebeeld. Daarnaast moet de tabaksindustrie absoluut niet betrokken 
worden bij het tabaksbeleid van de overheid. De federatie medisch specialisten vraagt ons 
als artsen om tabaksontmoediging te ondersteunen en iedereen aan te moedigen tot het 
stoppen met roken. Dat wij daarbij een rolmodel moeten zijn spreekt vanzelf. Deze recla-
meboodschap is nu onvoorstelbaar. 
Maar ook dit rookhol op Schiphol behoort er absoluut snel niet meer te zijn, om nog 
maar niet te spreken over de rookmogelijkheid in ons eigen ziekenhuis, nog steeds aan-
wezig, gelukkig nu wel uit het zicht.
Reclame 1930: nu ondenkbaar 
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Het blijkt dat nog steeds heel veel Neder-
landers slecht op de hoogte zijn van de 
schadelijke effecten van roken en meero-
ken (13). Dat preventie geen illusie is maar 
dat het kan als we er werkelijk voor gaan, 
is bewezen door de Finnen. Zij hebben re-
cent in een veertig jaar durende bevol-
kingsstudie onder 35.000 Finnen aange-
toond dat primaire preventie van hartziekten 
door het aanpakken van de drie belang-
rijkste risicofactoren in de gehele bevol-
king, namelijk roken, cholesterol en bloeddruk, leidde tot daling van de hartsterfte met 
meer dan 80 procent. De eerste tien jaar was dit alleen aan gedragsverandering toe te 
schrijven. In Finland wordt het minst gerookt van alle Europese landen en het streven is 
om in 2040 rookvrij te zijn (< 5 procent rokers). Ook de WHO ziet de aanpak op bevol-
kingsniveau van preventie en controle van niet-besmettelijke ziekten als beste strategie 
(14).
Ik wil hierbij dan ook mijn grote respect uitspreken naar mijn collega-longartsen dr. 
Wanda de Kanter en dr. Pauliene Dekker, die al jaren een actieve antirookcampagne uit-
dragen en langzaam maar zeker resultaten beginnen te boeken. Zij benadrukken daar 
overigens al jaren bij dat wij de patiënten geen schuldgevoel moeten bezorgen maar het 
roken moeten zien als een verslavingsziekte die we moeten voorkomen. Roken behoort 
geen keuze te zijn, wat de overheid overigens bestrijdt.
 onderwijs:  de student is  de longarts,  de onderzoeker van de toe-
komst,  dus de laatste boodschap is  voor hen
Studenten: ook in het vernieuwde onderwijs binnen het Radboudumc staat de patiënt 
centraal. De verwondering bij de student waarom een COPD-patiënt nu eigenlijk kort-
Schiphol 2016: 2020 ondenkbaar? 
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24 
22 prof.  dr.  yvonne heijdr a
ademig is en wat zijn welzijn nu eigenlijk bepaalt, kan daarbij een uitstekende ingang zijn. 
Het begrijpen van de fysiologie vormt de basis van onze kennis als dokter. Het zou wat mij 
betreft veel meer aandacht moeten krijgen.
Het inspanningsonderzoek is bijvoorbeeld bij uitstek het onderzoek dat een onderscheid 
kan maken tussen een long-, hart- of spiergerelateerde beperking van het inspannings-
vermogen. Bij het geven van cursussen en workshops blijkt elke keer weer dat fysiologi-
sche kennis ontbreekt en moeilijk gevonden wordt. Het je vervolgens afvragen wat de 
gevolgen van de ziekte voor de patiënt zijn, maakt dat het welzijn van de patiënt in beeld 
komt. Waarin wordt hij beperkt, welk handicap wordt ervaren, wat is de kwaliteit van het 
leven en heeft de patiënt het eigenlijk wel geaccepteerd? Met andere woorden: waardoor 
wordt het welzijn van de of deze longpatiënt nu eigenlijk bepaald?
tot slot
Dames en heren, ik heb u vandaag iets verteld over het welzijn van COPD-patiënten. 
Welzijn is een moeilijke uitkomstparameter, maar goed gecorreleerd met bewegen. Daar-
om is dat onze maat waarlangs wij de resultaten willen leggen. Beweeggedrag wordt be-
paald door een combinatie van factoren, fysiologische zoals bijvoorbeeld hyperinflatie, 
maar ook psychologische zoals motivatie. Vernieuwende instrumenten zoals het Smart 
Care Shirt en het NCSI maken dat deze factoren beter gemeten kunnen worden. In de 
patiëntenzorg brengen we middels het COPD-assessment dit welzijn op dezelfde manier 
gestandaardiseerd in kaart. Dan kunnen we ook daar de effecten van onze behandeling 
gaan aantonen en tot een kostenefficiëntere zorg komen.
Ik heb u laten zien dat de zorg voor COPD-patiënten zijn optimum nog lang niet heeft 
bereikt. Wij hebben nog een weg te gaan. Daarbij is geen plaats voor nihilisme. We moe-
ten  aandacht vragen voor de patiënt met COPD. We moeten COPD gaan voorkomen 
door de belangrijkste oorzaak, het roken, te stoppen.
We moeten progressie tegengaan en alle moderne hulpmiddelen inzetten om ons, maar 
met name ook de patiënt zelf, greep te laten krijgen op haar of zijn eigen welzijn. Zij heb-
ben recht op ’Lucht voor het Leven’.
dankwoord
Aan het einde van mijn betoog wil ik mijn dank uitspreken aan het college van bestuur 
van de Radboud Universiteit en de raad van bestuur van het Radboudumc voor het in mij 
gestelde vertrouwen.
Hooggeleerde Van ’t Laar, u nam mij aan als assistent in opleiding in de interne genees-
kunde. In die tijd was het erg moeilijk een opleidingsplaats te krijgen, maar ik kreeg van 
u de kans. Mijn opleiding ben ik gestart in het St. Maartensgasthuis te Venlo, onder lei-
ding van wijlen dr. Mattousch. Hooggeleerde Van der Meer, beste Jos, daarna kwam ik bij 
jou in het Radboudumc terecht. Jij bent voor mij naast opleider, altijd een persoonlijk 
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houvast gebleven, ook nadat ik de interne geneeskunde verliet. Jij stimuleerde Kees en mij 
om samen met onze jongens naar Boston te gaan, dat had jezelf ook gedaan. Een beter 
advies had je ons niet kunnen geven.
Hooggeleerde Folgering, beste Hans. Tijdens mijn longstage in het kader van mijn inter-
ne opleiding heb jij mij overgehaald om onderzoek te gaan doen binnen de longziekten. 
Mijn proefschrift over de waarde van ademspiertraining voor de nachtelijke saturatie bij 
COPD-patiënten heb ik onder jouw bezielende leiding geschreven. Helaas hebben onze 
wegen zich veel te vroeg gescheiden. Het plantje waar jij een paar jaar geleden mee voor 
mijn deur stond ontroerde me daarom des te meer. Jammer dat je er vandaag toch niet 
bij wilde zijn.
Hooggeleerde Van Herwaarden, beste Kees. Als afdelingshoofd, opleider in de longziek-
ten en promotor, heb ik veel van je geleerd. Jij hebt mij blijvend van het interne pad afge-
bracht, alhoewel ik wel altijd een internistische longarts ben gebleven. De ruimte om een 
jaar onderzoek te gaan doen in Boston werd door jou gegeven. Dit heeft mijn weten-
schappelijk ambities opgedreven tot op de dag van vandaag. Een mooiere kans had je me 
niet kunnen geven.
Hooggeleerde Dekhuijzen, beste Richard. Wij kennen elkaar al meer dan vijfentwintig 
jaar. Jij was mijn copromotor en het opvolgend afdelingshoofd. Jij bedacht de pijlerstruc-
tuur van onze afdeling en bouwde het aandachtsveld klinische fysiologie verder uit. Daar 
vloeit deze leerstoel uit voort. Daar ben ik je dankbaar voor.
Hooggeleerde Celli, beste Bart. Helaas kon je vandaag niet aanwezig zijn omdat een van 
je kleinkinderen in Amerika vandaag het high school diploma krijgt uitgereikt. Dat spijt 
jou en mij zeer. Jouw woorden van trots naar aanleiding van mijn benoeming kan ik nog 
vaak nalezen en maken veel goed. De afgelopen twee maanden hebben we elkaar weer 
Prof dr Bart Celli; Brigham and Women’s Hospital, Boston, USA 
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Dear Yvonne: 
I am writing to you from Madrid and extremely happy for 
your wonderful career, a great person, a wonderful 
mother and a great professional!!!!!....a true example for 
your children, your family and the World!!!!!............... 
CONGRATULATIONS and please, be very 
proud!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!  
you have earned it with dedication, respect, intelligence, 
compassion, intuition and moral rectitude!!!..... 
whatever you have achieved is your merit and that of 
your family and husband.   
My role is that of having had the pleasure of sharing a 
view of life that I believe you already had within you. 
 
My warmest regards to you and your family 
Bart 
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twee maal gezien en gesproken. Ik heb weer bijgetankt. Jij bent mijn allergrootste mentor, 
leermeester en stuwende kracht. Jij laat je nergens op voorstaan, terwijl je een van de 
grootste experts op COPD-gebied bent op deze wereld. Ik voel me enorm bevoorrecht dat 
ik een jaar lang bij jou onderzoek heb mogen doen en je nog steeds als coach en vraag-
baak kan benaderen.
Zeer geleerde Hurst, Dear John, I feel very grateful you are here today. We started our 
collaboration a few years ago. Your knowledge about COPD, bronchiectasis and exacer-
bations is famous. You hosted Sami Simons during his ERS fellowship and you are the 
supervisor of our honor students during their foreign internship at the University Col-
lege London. Together we edited the ERS Monograph “Controversies in COPD” last year. 
I am sure our friendship and collaboration will last.
Hooggeleerde Gooszen, beste Hein. Jij bent helaas door vakantie vandaag niet in de gele-
genheid hier aanwezig te zijn. Als afdelingshoofd ad interim heb ik al heel vaak met je 
mogen sparren over mijn eigen toekomst en die van de afdeling. Het komt zeker goed.
Promovendi, beste Hanneke, Jorien, Anke, Folkert, Tessa, Gerben, Frank, Sunil, Armine, 
Mieke, Lotte, Wouter, Tewe en Jeannette. Samen hebben we het onderzoek gebracht tot 
waar het nu is. Elke keer was ik weer heel trots als een van jullie de promotiebul kreeg 
uitgereikt. Floor, Ria, Safi r, Lonneke, Jeroen en Charlotte, in meer of mindere mate zijn 
wij op weg om deze graad ook voor jullie te verkrijgen. Ik geniet van al die avonden met 
jullie al of niet bij mij thuis. Eén van jullie wil ik nog extra in het zonnetje zetten zonder 
de anderen te kort te willen doen. Zeer geleerde Van Helvoort, beste Hanneke. Het is 
fantastisch hoe jij mij geholpen hebt om verder te komen in het onderzoek. Je hebt jezelf 
daarbij vaak weggecijferd, onterecht. Je bent een kanjer.
Promovendi: 
Hanneke van Helvoort  
Jorien Hannink  
Anke Lahaije   
Folkert Brijker 
Tessa Nizet   
Gerben Stege 
Armine Minasian 
Frank Visser   
Sunil Ramlal  
Mieke Albers  
Lotte van den Nieuwenhof   
Wouter van Dijk 
Tewe Verhage  
Jeannette Peters  
 




Lonneke de Boer 
Jeroen van Exsel 
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Onderzoekers en studenten, de longziekten is een fantastisch en uitdagend specialisme 
waarin nog heel veel bereikt kan worden. Ik hoop dat ik daar vandaag een pleidooi voor 
heb kunnen houden. Wij hebben jullie in de toekomst hard nodig!
Collega-stafleden, samen hebben wij de belangrijke taak om de patiëntenzorg, het onder-
zoek en het onderwijs van onze afdeling op een zo hoog mogelijk niveau te krijgen. Dat 
doen we allen met verve waardoor focus en koers soms verloren gingen. Die krijgen we 
terug daar gaan we voor.
Assistenten al of niet in opleiding. Ik heb het voorrecht om al jaren jullie opleider te zijn. 
Dit is zeker gezien de steeds hogere eisen die daaraan gesteld worden een uitdagende taak. 
Ik vind het elke keer weer fantastisch om te zien hoe jullie groeien tot volwaardige long-
artsen in alle facetten en ben daar dan heel erg trots op.
Alle medewerkers van de afdeling longziekten, bedrijfsleiders, het longfunctielaborato-
rium, de endoscopie, de poli, de verpleegafdeling en het secretariaat: zonder jullie kan de 
afdeling niet bestaan.
Hooggeleerde Rauwerda, beste Jan, geleerde Cools, beste Bernadette en zeer geleerde
Veraart, zonder jullie vakmanschap als vaatchirurg, internist en orthopeed had ik hier 
zeker niet gestaan. Dank voor dat, wat jullie voor mijn welzijn gedaan hebben.
Patiënten, dank voor jullie vertrouwen in mijn kennis en kunde. Het is een voorrecht dit 
prachtige vak te mogen uitoefenen.
Familie, vrienden, kennissen en collega’s, ik voel me een rijk en gedragen mens. Het is 
een eer deze rede voor zo’n groot gehoor uit te mogen spreken.
Lieve pap en mam. Jullie hebben mijn basis gelegd en mij geleerd wat belangrijk is in het 
leven. Wat vind ik het fijn dat jullie deze dag mee kunnen maken. Ik weet zeker dat jullie 
enorm genieten van dat wat ik bereikt heb, dat heb ik mede aan jullie te danken.
Lieve Bart, Tim en Max. Wat een rijkdom om drie zulke geweldige zonen te hebben. Na-
tuurlijk heb ik mij wel eens afgevraagd of ik jullie niet tekort deed, maar als ik zie wie 
jullie zijn en welke band wij hebben, dan denk ik dat het vooral in de kwaliteit en niet in 
de kwantiteit van de aandacht gaat zitten.
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Lieve Kees. Woorden zouden nooit toereikend zijn daarom deze dia. Het elkaar lucht 
gunnen om te leven draagt bij aan ons beider welzijn.
Mijnheer de rector, dames en heren ik dank u voor de aandacht.
Ik heb gezegd.
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